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 Streszczenie    
Cięcie cesarskie jest jedną z najczęstszych operacji położniczych, częstość cięć cesarskich w Polsce waha się 
od 33,9 do 43,1% porodów. W  przypadku występowania bezpośredniego zagrożenia życia matki lub płodu, 
zabieg cięcia cesarskiego musi być wykonany natychmiast. Wpływ czasu od podjęcia decyzji o cięciu cesarskim 
do wydobycia dziecka (decision-to-delivery interval, DDI) na stan noworodka jest obecnie szeroko dyskutowany. 
W Polsce brak jest rekomendacji jednoznacznie określających optymalny czas trwania DDI dla cięć cesarskich ze 
wskazań nagłych, jednak niektóre uznane, zagraniczne towarzystwa naukowe rekomendują aby ten okres trwał 
krócej niż 30 minut. 
W niniejszym opracowaniu podjęto próbę określenia najważniejszych czynników wpływających na DDI. Czynniki 
wpływające na DDI można podzielić ze względu na zakres kompetencji i odpowiedzialności osób odpowiedzialnych 
za funkcjonowanie oddziału położniczego. Za czynniki zależne od lekarzy- położników można uznać: prawidłowe 
rozpoznanie wskazań do wykonania cięcia cesarskiego oraz szybkość wykonania operacji (do momentu wydobycia 
dziecka). Zespół położnych ponosi odpowiedzialność za przygotowanie pacjentki do zabiegu, jej transport na salę 
operacyjną oraz przygotowanie sali operacyjnej. Zespół anestezjologiczny odpowiada za prawidłową kwaliﬁkację 
do znieczulenia i  szybkość jego przeprowadzenia. Ponadto wyróżniano kilka czynników, które wydają się mieć 
kluczowy wpływ na uzyskanie optymalnego DDI, zależnych od decyzji osób zarządzających szpitalem, są to 
m.in. zapewnienie odpowiedniej ilości wykwaliﬁkowanego personelu, przeprowadzanie regularnych szkoleń 
z zakresu postępowania w sytuacjach nagłych, dostępność sal operacyjnych, zapewnienie możliwości szybkiego 
i bezpiecznego transportu pacjentek pomiędzy izbą przyjęć, traktem porodowym oraz salami operacyjnymi. 
Podsumowując, należy podkreślić, że uzyskanie optymalnego DDI jest uzależnione od prawidłowej współpracy 
wielu grup ludzi, co może okazać się istotne z punktu widzenia dyskusji na temat odpowiedzialności w przypadkach 
niepowodzeń położniczych.
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Czynniki wpływające na DDI
















Cesarean section is one of most common obstetric procedures, with the incidence of 33.9-43.1% of all labors in 
Poland. If the indication for cesarean section is ‘immediate threat to maternal or fetal life’, then the procedure must 
be performed without delay. The fact that time elapsed between decision to operate and delivery (decision-to-
delivery interval, DDI) aﬀects fetal outcome has been widely discussed. Poland lacks recommendations for optimal 
DDI in emergency cesarean section but some foreign scientiﬁc associations, universally recognized as an authority, 
recommend DDI not to exceed 30 minutes in such cases. Our review attempts to determine the most signiﬁcant 
factors aﬀecting DDI, which can be divided according to the competence and responsibility of people involved in the 
functioning of the obstetrics department. Obstetrician-depending factors include appropriate diagnosis of indica-
tions for cesarean section and proﬁciency during procedure (incision-to-delivery interval). Midwives are responsible 
for preparation of the patient and the operating theater, as well as transport of the patient. Anesthesiologists deem 
patients eligible for anesthesia and are also responsible for eﬃciency of its administration. Furthermore, few ad-
ditional factors which seem to be fundamentally important in achieving optimal DDI have been identiﬁed and they 
depend on hospital management decisions, namely suﬃcient number of qualiﬁed staﬀ, regular training in emer-
gency procedures, availability of operating theaters, as well as fast and safe transportation of patients between the 
admission room, obstetrics department and operating theaters. In conclusion, we wish to emphasize that optimal 
DDI depends on proper collaboration of numerous teams, what may be important when discussing personal re-
sponsibility in obstetric failures. 
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No immediate threat to 






































Immediate threat to life 




























Rysunek 1. Krytyczne elementy postępowania „kamienie milowe” na osi czasu w przypadkach cięć cesarskich ze wskazań nagłych.
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e Nr 6/2014454
  położnictwo
        	 
      Ginekol Pol. 2014, 85, 451-455 

























   	  	
	
 	 $)$)$)!
























5% 7 # 


















































+ 	 	' 	"    





































4 ( # 882  	 $ 
$

































$ 	 	  # 	#!






















































©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n eNr 6/2014 455
    położnictwo
        	 
     Ginekol Pol. 2014, 85, 451-455  

















    :" 

 #
 	  	













1. Jan Kotarski – autor koncepcji i założeń pracy, redaktor manuskryptu – autor 
zgłaszający i odpowiedzialny za manuskrypt.
2. Marcin Bobiński – wybór piśmiennictwa, przygotowanie manuskryptu.
Źródło ﬁnansowania: Praca nie była ﬁnansowana przez żadną instytucję 
naukowo-badawczą, stowarzyszenie ani inny podmiot, autorzy nie otrzymali 
żadnego grantu.
Konﬂikt interesów: Autorzy nie zgłaszają konﬂiktu interesów oraz nie otrzymali 
żadnego wynagrodzenia związanego z powstawaniem pracy.
Piśmiennictwo 
  1. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego. Cięcie cesarskie. Ginekol Pol. 2008, 
79, 378-384.
  2.  Classiﬁcation of urgency of caesarean section – A continuum of risk. Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists, Good Practice No. 11, 04.2010.
  3. Troszyński M (red.).Umieralność okołoporodowa wczesna (0-6) płodów i noworodków Polska 
-2010 oraz 1999-2010. Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, 2010.
  4.  Leung TY, Lao TT. Timing of caesarean section according to urgency. Best Pract Res Clin 
Obstet Gynaecol. 2013, 27 (2), 251-267.
  5.  Caesarean section, NICE clinical guideline 132, NHS National Institute for Health and Clinical 
Excellence, 07.2013.
  6.  Cahill AG, Caughey AB, Roehl KA, [et al.]. Terminal fetal heart decelerations and neonatal 
outcomes. Obstet Gynecol. 2013, 122 (5), 1070-1076.
  7.  Leung TY, Chung PW, Rogers MS [et al.]. Urgent cesarean delivery for fetal bradycardia. Obstet 
Gynecol. 2009, 114, 1023–1028.
  8.  Lecerf M, Vardon D, Morello R, [et al.]. Can we do a cesarean section in less than 30 min in 
unsuitable premises in order to follow the recommendations of the ACOG? J Gynecol Obstet 
Biol Reprod (Paris). 2013, 42 (4), 393-400.
  9.  Kaufner L, Weizsäcker K, Spies C, [et al.]. Emergency caesarean section and interdisciplinary 
emergency concepts for the delivery room - „What to do if it is urgent?” Anasthes Int Notfallmed 
Schmerzther. 2012, 47 (1), 14-21.
10.  Siassakos D, Hasafa Z, Sibanda T, [et al.]. Retrospective cohort study of diagnosis-delivery 
interval with umbilical cord prolapse: the eﬀect of team training. BJOG. 2009, 116, 1089–1096.
11.  Nageotte MP, Vander Wal B. Achievement of the 30-minute standard in obstetrics-can it be 
done? Am J Obstet Gynecol. 2012, 206, 104–107.
12.  Lim Y, Shah MK, Tan HM. Evaluation of surgical and anaesthesia response times for crash 
caesarean sections – an audit of a Singapore hospital. Ann Acad Med Singapore. 2005, 34, 
606–610.
13.  Dz. U. z 2013 r. poz. 217, 1290. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.
14.  Dz. U. 1991 nr 91 poz. 408. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej.
15.  Szymczyk DM, Horoch A. Implementacja elektronicznej dokumentacji medycznej. Część 
1 – wpływ na efektywność pracy personelu medycznego. Med Og Nauk Zdr. 2013, 19 (3), 
319–323.
